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Bakgrund: Vårdrelaterade infektioner och spridning av multiresistenta bakterier är idag 
allvarliga problem som till stor del skulle kunna undvikas med en ökad följsamhet till 
handhygien hos sjukvårdspersonal. På vårdcentraler har man de senaste åren sett spridning av 
resistenta bakterier samtidigt som det utförs alltmer komplicerade procedurer på vårdcentral.  
Ändå är följsamheten till hygienrutiner inte tillfredställande och ytterst lite forskning kring 
detta har gjorts i primärvården. 
Syfte: Syftet är att beskriva vilken eller vilka interventioner, relevanta för vårdcentral, som 
visat sig fungera för att öka och bibehålla god följsamhet till handhygienrutiner. 
Metod: En systematisk litteraturöversikt gjordes genom sökningar i databaserna CINAHL, 
PubMed och Scopus, och resulterade efter relevans -och kvalitetsgranskning i inklusion av 11 
artiklar. Dessa sammanställdes i en summerande beskrivning 
Resultat: Resultatet visade att interventionerna byggde på olika kombinationer av de 
grundkomponenter som WHO föreslagit i sitt förbättringsprogram. Dessa komponenter är 
utbildning, påminnelser, miljöoptimering, arbete med säkerhetskultur och feedback på 
följsamhet till handhygienrutiner. De flesta interventionerna innehöll tre eller fler 
komponenter varav utbildning och feedback var vanligast. Alla interventioner kunde vid 
någon av sina mätningar uppvisa en signifikant positiv effekt på följsamheten, dock i 
varierande grad. De studier som inkluderade en team- eller ledarskapskomponent hade tydligt 
positiva resultat medan de som fokuserade på feedback hade varierande effekt.  
Slutsats: Resultatet stödjer på att en intervention för att öka följsamheten till 
handhygienrutiner på vårdcentral bör ha WHO:s fem komponenter som grund. Resultatet 
pekar mot att interventionen får bättre effekt om extra vikt läggs vid arbete med förebilder, 
team och ledarskap och om personalen involveras i bl.a. utformande av mål och riktlinjer. 
Nyckelord: Systematisk litteraturöversikt, handhygien, följsamhet, intervention 
Abstract 
Background: Health care associated infections and spread of multi resistant bacteria are today 
serious problems, which to a considerable extent could be avoided. This requires better 
compliance to hygiene routines among health care personnel. In Primary health care centers 
spread of resistant bacteria has been seen during the last few years. At the same time more 
complicated care is being moved to primary care, yet compliance to hand hygiene routines is 
unsatisfying and the research on this topic done in primary care is limited.  
Aim: The aim of this review is to identify interventions, applicable to primary healthcare, that 
have shown a positive and sustained effect on hand hygiene compliance. 
Method: A systematic literature review was performed. Articles were searched for in 
CINAHL, PubMed and Scopus and the searches resulted in 11 included articles after quality 
review. These were then presented in a descriptive summary. 
Result: The result of this study showed that the interventions were based on the components 
proposed by WHO in their strategy for improving hand hygiene. These are reminders, system 
change (access to hand hygiene facilities and products), safety culture, education and 
feedback on compliance to hand hygiene. Most of the interventions had three or more 
components, where the most frequent were education and feedback. Furthermore, studies 
including a team- and leadership- component had clearly positive results, while those 
focusing on feedback had various effects. 
Conclusion: The result of this thesis indicates that an intervention to improve compliance to 
hand hygiene routines should be based on WHO’ s five components. The effect of the 
intervention will probably be better with an emphasis on role models, teams and leadership 
and if the staff is involved in setting goals and guidelines.   
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Vårdrelaterade infektioner är ett omfattande problem nationellt och internationellt, som leder 
till ökade kostnader för vården och ökat lidande för patienter (1). I dagens panorama med allt 
större utbredning av resistenta bakterier är detta extra bekymmersamt. Dels eftersom det sker 
en spridning av resistenta bakterier, och dels på grund av att de flesta vårdrelaterade 
infektionerna kräver antibiotikabehandling. För att minska antibiotikaanvändningen är det av 
största vikt att minska de vårdrelaterade infektionerna (2). Detta har länge ansetts vara främst 
ett slutenvårdsproblem, men på senare år har det påvisats att det sker spridning av resistenta 
bakterier och vårdrelaterade infektioner även på vårdcentraler (3).  
 
Basala hygienrutiner/handhygien är den enskilt viktigaste åtgärden för att minska spridningen 
av vårdrelaterade infektioner (4-7). Trots detta är följsamheten fortsatt långt ifrån 
tillfredsställande (1), något vi själva reagerat på under kliniska studier på vårdcentral. Det har 
inte heller varit tydligt att det är något man aktivt arbetar med till skillnad från i slutenvården. 
Vi vill därför undersöka på vilket sätt följsamheten till basala hygienrutiner kan förbättras på 
vårdcentraler i Sverige. 
Bakgrund 
Basala hygienrutiner- styrande regelverk internationellt och i Sverige 
Internationellt när det talas om hygienprevention hanteras handhygien, handskbruk och bruk 
av skyddskläder som enskilda begrepp, där handhygien är det man forskat mest på. I många 
länder arbetar man efter WHO:s riktlinjer för handhygien inom hälso- och sjukvård. Där finns 
tydliga riktlinjer för handtvätt/desinfektion, handskbruk, arbetskläder, skyddskläder, samt 
smycken och naglar (8), det vill säga allt det som ingår i de svenska basala hygienrutinerna. 
WHO har även utarbetat modellen ”My five moments for hand hygiene” (9, 10), vilken ofta 
används i forskningen för att mäta följsamhet till hygienrutiner (10-12). I ”My five moments 
for hand hygiene” preciseras när handtvätt/desinfektion skall utföras för att hindra spridning 
av patogener. De tillfällen då handhygien alltid skall utföras enligt My five moments är före 
patientkontakt, före rena eller aseptiska moment, efter kontakt eller risk för kontakt med 
kroppsvätskor, efter patientkontakt, samt efter att ha vidrört patientens närmaste omgivning- 
patientzonen (9, 10). Patientzonen är det område som snabbt kontamineras av patientens 
bakterieflora. Den innefattar patientens kropp och det område som vanligtvis vidrörs av 
patienten och dess vårdare, så som alla delar av sängen, sängbord, medicinsk utrustning och 
hjälpmedel. Inom patientzonen finns både rena och smutsiga zoner som är viktiga att 
särskilja. De rena zonerna är de delar på kroppen eller den medicinska utrustning, till exempel 
CVK, som är extra utsatta och som måste skyddas från patogener som kan ge infektion. De 
smutsiga zonerna är bland annat de där kroppsvätskor finns, som riskerar att sprida patogener 
till omgivningen. Handskar skall användas som ett extra skydd för att undvika kontakt med 
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kroppsvätskor, men innebär inte ett fullgott skydd varför handdesinfektion måste utföras efter 
att de tagits av (8, 10). 
Basala hygienrutiner är ett samlingsbegrepp som används i Sverige för handhygien, 
användning av handskar och användning av skyddskläder (13). I SOSFS 2015:10 finns 
preciserat vilka hygienkrav som gäller för verksamheter som omfattas av hälso- och 
sjukvårdslagen och där moment som innebär fysisk kontakt med patienter ingår: 
• Arbetskläderna får användas endast i arbetet och dess ärmar ska sluta ovanför 
armbågen, de ska bytas dagligen och snarast om de blir förorenade. 
• Plastförkläde eller skyddsrock ska användas utanpå arbetskläderna om risk finns att de 
kommer i kontakt med kroppsvätskor eller annat biologiskt material. Dessa ska bytas 
mellan varje patient. 
• Inga smycken, klockor, bandage eller liknande får bäras på underarmar och händer och 
naglar måste vara kortklippta och fria från konstgjorda material. 
• Handdesinfektion ska utföras på torra händer omedelbart före och efter ett vård-eller 
omsorgsmoment. Handtvätt med tvål och vatten ska utföras före desinfektion då 
händerna är eller misstänks vara smutsiga samt vid vård av patient som har diarré eller 
kräks. 
• Skyddshandskar för engångsbruk ska användas när det finns risk att händerna kommer 
i kontakt med kroppsvätskor. När handskar sätts på måste händerna vara torra och de 
ska bytas mellan varje moment (14). 
I denna uppsats ligger fokus på handhygien eftersom det är det begrepp som återfinns i den 
internationella forskningen. De andra delarna i basala hygienrutiner kommer tas upp och 
diskuteras i den mån de presenteras i forskningen. 
Vårdrelaterade infektioner och spridning av resistenta bakterier 
Vårdrelaterade infektioner (VRI) är sjukdomar som drabbar patienter i mötet med hälso- och 
sjukvården eller tandvården (1).  I Europa drabbas över fyra miljoner patienter årligen av 
VRI, varav 37 000 dör till direkt följd av detta (15). VRI i Europa uppskattas leda till 16 
miljoner extra vårddygn till en kostnad av ungefär sju miljarder euro (1). 
 
Vårdrelaterade infektioner uppskattas i Sverige utgöra 35 % av alla vårdskador, vilket gör det 
till den vanligaste typen av vårdskada (1). En vårdskada är, enligt patientsäkerhetslagen SFS 
2010:659, en fysisk eller psykisk skada, lidande eller dödsfall som hade kunnat undvikas om 
adekvata åtgärder hade vidtagits av hälso- och sjukvården vid kontakt och vård (16).  I 
Sverige uppmättes 2016 att 9,1 % av de inneliggande patienterna hade en VRI. De vanligaste 
vårdrelaterade infektionerna är urinvägsinfektioner, infektioner i mjukdelar och hud, samt 
lunginflammation. Det har skett en minskning av urinvägsinfektioner och infektion i hud och 
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mjukdelar, medan antalet lunginflammationer är oförändrat. Detta har gjort att 
lunginflammation är den vanligaste vårdrelaterade infektionen i Sverige idag (17). 750 000 
extra vårddagar beräknas vara en följd av VRI och de extra kostnaderna som VRI medför 
uppskattas till på 6,5 miljarder kronor årligen i landet (1). VRI leder således till både ökade 
kostnader, lidande och mortalitet både nationellt och internationellt. Även om det inte går att 
undvika VRI helt, så tyder forskning på att det går att undvika runt 30 % (1, 4, 15). 
 
Eftersom förekomsten av resistenta bakterier ökat är vårdrelaterade infektioner idag ett allt 
större problem. Detta beror på att antibiotika oftast används för att behandla VRI. Ett arbete 
för att motverka uppkomsten av VRI är därmed nödvändigt för att kunna nå de mål som satts 
upp när det gäller att minska användningen av antibiotika (2). Forskningen stödjer att 
infektion med resistenta bakterier leder till ökad dödlighet, fler vårddagar och ökade 
kostnader jämfört med en infektion orsakad av ickeresistenta bakterier (18), vilket gör det 
angeläget att stoppa denna utveckling. 
 
Även om det krävs fler åtgärder än endast handhygien, exempelvis god städning och 
ytdesinfektion, för att stoppa spridningen av bakterier (5, 19), så är handhygien den enskilt 
viktigaste åtgärden för att minska de vårdrelaterade infektionerna (4-7). Enligt en rapport från 
WHO (20), samt ett flertal studier så ger ökad följsamhet till handhygien minskade 
vårdrelaterade infektioner (20-23). Allegranzi och Pittet (23) visar i en litteraturöversikt att 
det finns övertygande bevis för att det finns ett samband mellan ökad följsamhet i handhygien 
och en minskning av VRI. Mer än 20 studier mellan 1977 och 2008 visar på detta samband. 
De tre studier man hittat som inte påvisar detta hade alla metodologiska svagheter (23). 
 
En viktig aspekt när det gäller spridning av bakterier är att det inte alltid leder till en infektion. 
En spridning av bakterier från sjukvårdsmiljön till en patient leder ofta istället till 
korskontamination. Patienten blir koloniserad av bakterien, men inte infekterad. När det gäller 
resistenta bakterier är detta ett stort problem, eftersom reservoarerna måste försöka minskas 
för dessa bakterier (10). Då patogener kan överleva i flera minuter på vårdpersonalens händer, 
kan de lätt överföras från patient till patient om handhygien inte utförts korrekt (24). 
Vårdrelaterade infektioner och spridning av resistenta bakterier på vårdcentral 
Det är svårt att hitta forskning gällande VRI på vårdcentraler. En anledning till detta är 
troligtvis att det är mycket svårare att kartlägga infektioner i öppenvård (25). Det finns dock 
forskning som stödjer att vanligt rutinarbete på sjukhus med patientkontakt ger kontamination 
av händer. Alla aktiviteter utom matlagning och städning ger bakteriekontamination (26) och 
många av dessa uppgifter utförs även på vårdcentral.  
Risken att drabbas av en VRI anses ändå vara mindre i primärvården än i slutenvården, trots 
att primärvården i Sverige och resten av världen har utvecklats mot att ta emot patienter som 
är sjukare och att utföra allt fler uppgifter som traditionellt utförts inom slutenvården, såsom 
kirurgiska ingrepp av enklare slag (25, 27).  
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Primärvården här i Sverige skall exempelvis ha större beredskap för att ta emot akut sjuka när 
sjukhusets akutmottagning i allt större utsträckning hänvisar patienter till primärvården då de 
inte är livshotande sjuka. I en statlig utredning från 2015 föreslås dessutom att primärvården 
ska få ett tydligare akutuppdrag med tillgänglighet dygnet runt eftersom den uppdelning 
mellan primärvård och sjukhusvård som råder i nuläget bidrar till att hela sjukvårdssystemet 
blir ineffektivt. Ett stort antal patienter hamnar idag på fel vårdnivå då de söker sig till 
sjukhusens akutmottagningar när primärvården inte har kapacitet att ta emot dem (28). 
På svenska vårdcentraler har smittspårning kunnat visa att MRSA i ett flertal fall spridits just 
via vårdcentral. Samma MRSA-stammar har hittats hos patienter med en vårdcentral som 
enda gemensamma nämnare. Orsaken till spridningen kan vara brister i följsamhet till 
hygienrutiner men även kontaminerat såromläggningsmaterial och inventarier kan vara 
möjliga bidragande orsaker (3). 
Handhygien på vårdcentral 
I en studie gjord på onkologi och mag- tarmmottagningar i USA låg följsamheten till 
handhygienrutiner på mellan 11 % och 21 % (11). I Storbritannien, i en primärvårdsstudie, var 
följsamheten till handhygien 68 %, men följsamheten till att ha händerna fria från ringar och 
liknande var endast 39 % (27). En litteraturöversikt från Storbritannien 2009 visade att mål 
och riktlinjer för primärvården gällande handtvätt och handhygien baseras på experters åsikter 
snarare än vetenskapliga bevis för dess effektivitet i primärvården (29). De senaste åren har 
dock primärvården börjat uppmärksammas allt mer. 2012 kom WHO ut med riktlinjer för 
primärvården (25). Även CDC (Center for Disease Control and Prevention) har 
uppmärksammat förskjutningen av allt mer komplicerade ingrepp och sjukare patienter till 
öppenvården, och gjorde 2014 en guide för infektionsprevention även för öppenvården (30). 
Sveriges kommuner och landstings punktprevalensmätning av basala hygienrutiner och 
klädregler visar att det fortfarande är knappt 75 % som följer både basala hygienrutiner och 
klädregler i primärvården i Sverige (31). Personal på svenska vårdcentraler har också 
bristande kunskap gällande multiresistenta bakterier, samt preventiva hygienmetoder för att 
undvika spridning av dessa. Dock har personal som vårdat patienter med känd smitta visat sig 
ha bättre kunskap gällande både multiresistenta bakterier och preventiva hygienrutiner för att 
undvika spridning (32). Lindberg et al. (33) såg att distriktssköterskor hade sämre kunskaper 
om multiresistenta bakterier och kände därmed i mindre utsträckning ansvar för att förhindra 
smittspridning jämfört med infektionssjuksköterskor (33). Detta tyder på att insatser behövs 
för att förbättra kunskap om och ansvarskänsla för hygienprevention hos personal på 
vårdcentral. Detta är anmärkningsvärt eftersom det är en kärnkompetens för sjuksköterskan 
att ge en säker vård (34), och specialistsjuksköterskan har här ett extra stort ansvar. 
Specialistsjuksköterskan har till exempel ansvar för att följa upp och säkerställa att 
hygienrutiner och andra procedurer och riktlinjer följs (35). I distriktssköterskeföreningens 
kompetensbeskrivning för distriktssköterskan står dessutom att distriktssköterskans 
kompetens omfattar att ”initiera och ansvara för hygienrutiner” (36) s 10, samt att ”aktivt 
 5 
 
arbeta med kvalitets- och verksamhetsutveckling” (36) s.10. 
Faktorer som påverkar följsamhet till hygienrutiner 
Det finns flera studier där orsaker till dålig handhygien eller faktorer som påverkar 
sjukvårdspersonalens beteende gällande handhygien undersökts (22, 27, 37-41), dock endast 
en gjord på vårdcentral (27). Rapporterade orsaker till dålig följsamhet är hudirritation (22, 
27), otillgängligt material för att utföra handhygien (22, 27, 42), användning av handskar (22), 
för mycket att göra (22, 42), glömska (22, 38, 40), brist på kunskap (38), tappa 
koncentrationen (38), avsaknad av relevanta riktlinjer (27), tveksamhet till vikten av 
infektionsprevention (27), upplevelse av att skyddskläder hindrar arbetet (27), distraktioner 
(38), samt akuta situationer (42). I vårdcentralsstudien framkom att läkarna var mer 
tveksamma till vikten av hygienrutiner än sjuksköterskor och att de inte själva upplevde 
någon risk att bli smittade. De tyckte dock inte att skyddsutrustning skapade en barriär mellan 
dem och patienten till skillnad från sjuksköterskorna (27). 
Whitby et al. (39) såg att handhygienen påverkades av tidspress hos sjuksköterskor efter 
moment som inte upplevdes som smutsiga, exempelvis kontroll av puls och blodtryck. 
Sjuksköterskor skapar sig en hierarki av vikten av handhygien vid olika moment utefter en 
bedömning av risken för spridning av infektion som de utgår ifrån vid tidspress. Det finns 
dock tillfällen till handhygien som är inlärda redan i unga barnår som inte påverkas av 
tidspress. Exempel på detta är vid synlig smuts eller efter kontakt med kroppsdelar som 
uppfattas som smutsiga (emotionellt smutsiga) (39). 
I en systematisk kvalitativ litteraturöversikt framkom att följsamheten påverkades av två 
huvudkoncept: motivationsfaktorer och upplevelse av arbetsmiljön. Motivationsfaktorerna 
grundar sig i behaviorismen, och innefattar sociala influenser, att skydda sig själv, hur akut 
vården är och användandet av påminnelser. Upplevelsen av arbetsmiljön relateras till 
tillgången på resurser, stöd, information och möjlighet att lära sig och utvecklas (37). 
En studie med syftet att identifiera beteendedeterminanter till följsamhet till handhygien hos 
läkare fick som resultat att socialt inflytande, glömska, kunskap, färdigheter, tro på sin 
kapacitet, uppfattning av konsekvenser, mål, miljö och resurser, social professionell roll och 
identitet, samt uppmärksamhet och beslutsprocess påverkade följsamheten (40). 
Interventionsstudier på följsamhet till basala hygienrutiner/handhygien 
Forskning inom området handhygien och följsamhet till gällande rutiner har från början skett 
främst inom slutenvård och då framförallt på intensivvårdsavdelningar och akutmottagningar. 
På senare tid har mer forskning kommit från äldrevård (43). Ytterst lite forskning på 
följsamhet till hygienrutiner är gjord på vårdcentraler. Vid genomgång av litteraturöversikter 
gjorda på interventioner för att öka följsamheten till handhygien återfinns endast en studie 
gjord i primärvård. Denna intervention återfinns i två olika översikter (12, 43). 
Tidigare litteraturöversikter på interventioner för att öka följsamheten till hygienrutiner 
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sammanfattar att det finns mycket forskning på området med otillräcklig kvalitet och 
kontrollerade studier efterfrågas (12, 44-46). Dock finns stöd för att multimodala 
interventioner för att öka följsamhet har effekt (6, 12, 43, 46, 47). En ofta använd metod är 
WHO:s multimodala strategi för förbättring av handhygien. I den ingår förbättringsarbete som 
rör tillgången till handdesinfektion/handfat, feedback angående följsamhet, utbildning och 
praktisk träning, påminnelser i olika former och arbete för att skapa en säkerhetskultur på 
arbetsplatsen (9). Före år 2000 var de flesta interventionerna som gjordes enfacetterade (46), 
de hade bara en strategi för att angripa problemet, medan det numera finns många studier som 
utvärderat multifacetterade eller så kallade multimodala metoder (12). Vad gäller 
långtidsuppföljning har fler longitudinella studier efterfrågats (43). I den allra senaste 
litteraturöversikten på området har mindre än en tredjedel av inkluderade artiklar 
långtidsuppföljning (43) och även tidigare översikter har en liten andel artiklar med 
långtidsuppföljning (12, 44-46). 
Det sker mer och mer forskning även på elektronisk övervakning för att minska tidsbelastning 
från observation samt för att försöka minska Hawthorn’s effect (48). Hawthorn's effect är den 
påverkan av resultatet som orsakas av att personen som studeras är medveten om att hen är 
under observation (49). Elektronisk övervakning och videoövervakning har också använts i 
syfte att öka följsamhet till hygienrutiner genom att i stället dra nytta av just medvetenheten 
om att bli observerad samt för att ge feedback på det dokumenterade beteendet. Tyvärr är 
forskningen på detta område generellt av bristande kvalitet. En litteraturöversikt visar att ett 
par interventioner med videoövervakning gav både snabb och långsiktig ökning av följsamhet 
men dessa hade båda moderat risk för bias. Mer forskning med stark studiedesign där 
kontrollgrupper ingår bör göras för att utvärdera den här typen av metoder (50). 
Metoder som innebär att patienter ska påminna sjukvårdspersonal om handhygien kan bidra 
till ökad följsamhet om de kombineras med fler åtgärder. Personalens uppmuntran och 
erkännande av patientens roll är avgörande för resultatet (51). Seale et al. (52) menar att 
sjukvårdspersonal måste tränas i kommunikation med patienter och att ledningen tydligt 
måste kommunicera vikten av bra samarbete med patienter och närstående för att kunna 
lyckas med den här sortens patient empowermentprogram (52). 
Teoretiskt ramverk 
Social Cognitive Theory utvecklades under 1970 och 1980 talen med Albert Bandura i spetsen 
(53). Bandura (54) presenterar ett teoretiskt ramverk för analys av mänskligt beteende, 
tänkande och motivation med ett socialkognitivt perspektiv. Grundtanken i Banduras teori är 
att människan påverkas själv av sitt eget beteende och kan styra sitt handlande och sin 
motivation efter det. Beteendet är dynamiskt, och miljöfaktorer, inre faktorer och en persons 
beteende påverkar konstant varandra. Detta benämns reciprok determinism (54). 
Det mänskliga beteendet regleras enligt Bandura av omedelbara externa konsekvenser (direkt 
förstärkning), vilket är i fokus även inom den traditionella behaviorismen, men detta är bara 
en del av allt som styr vårt beteende. Beteende regleras även av observerade konsekvenser av 
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andras beteende (ställföreträdande förstärkning) och egenformade konsekvenser som bottnar i 
de egna värderingarna och reaktionerna (egen förstärkning) (54). 
Genom observation av andra menar Bandura att vi lär oss att förstå hur man ska uppföra sig. 
Vi skaffar oss en guide för hur vi ska bete oss och kan lära oss ungefär hur vi ska göra innan 
vi praktiskt utför våra handlingar. På det sättet kan vi undvika att råka ut för dåliga 
erfarenheter. Observation formar också i stor mån våra attityder, värderingar, våra kognitiva 
förmågor och tankemönster. Modellens, det vill säga den observerade personens, egenskaper 
påverkar också i vilken mån ett beteende tas efter (54, 55). En modell som är lik en själv, som 
man kan identifiera sig med tas efter i större utsträckning (54), likaså en modell som man ser 
upp till eller som på något vis har en auktoritär position (55, 56). 
Egenförstärkning kan komma från egen övertygelse om att ett beteende är passande. 
Exempelvis att man skall lämna tillbaka upphittade pengar trots att pengarna skulle kunna ge 
en direkt förstärkning genom möjligheten att köpa något man önskar. Den egna 
förstärkningen är ofta det som gör att man upprätthåller ett beteende (57).   
Genom tidigare erfarenheter, fysiska eller känslomässiga reaktioner, observation av andra och 
genom att höra talas om liknande situationer lär man sig att förvänta sig en viss belöning eller 
förstärkning av ett beteende. Förväntningen av belöning, samt vilket värde man tillskriver 
belöningen påverkar motivationen till att utföra ett visst beteende (54). Ofta tillskriver 
individen ett högre värde till en belöning på kort sikt. Exempelvis att det är lättare att 
motiveras till träning genom att se de snabba effekterna det kan ge, så som viktnedgång, än de 
långsiktiga så som minskad risk för hjärt- kärlsjukdom (53). 
Teorins användbarhet  
SCT används ofta i arbete med livsstilsförändringar (53). Vi tycker dock att teorin är 
användbar även när det gäller förändring av invanda beteenden hos personal i vården, så som 
hur följsam man är till basala hygienrutiner. Enligt Huis et al. (47) är beteende- och sociala 
teorier relevanta inte bara för att ändra hälsobeteende, utan även sjukvårdspersonalens 
beteende (47). Även WHO och Srigley et al. (58) tar upp att psykologiska beteendeteorier är 
viktiga för att öka förståelsen för och göra en positiv förändring av vårdpersonalens 
hygienbeteende (9, 58). 
Forskningen stödjer att miljöfaktorer, såsom tillgång till handfat med rätt vattentemperatur, 
bra riktlinjer och liknande påverkar följsamheten till hygienrutiner (27). Vidare ökar 
följsamheten vid ett upplevt hot att själv bli smittad (37), vilket kan tolkas som att det 
värderas högt att inte smittas och att motivationen till att följa hygienrutiner därför ökar. Att 
sjuksköterskorna särskiljer vikten av handhygien vid olika tillfällen för att förväntningen på 
risk för infektion varierar (39) kan tolkas som att förväntningen på resultatet spelar in. 
Forskningen stödjer också att modellinlärning påverkar följsamheten, eftersom läkarstudenter 




Vårdrelaterade infektioner och spridning av resistenta bakterier är ett stort problem 
internationellt och nationellt. Detta innebär ökat lidande för patienten och ökade kostnader för 
sjukvården. Upp till 30 % av de vårdrelaterade infektionerna skulle kunna undvikas, och ökad 
följsamhet till handhygienrutiner är den enskilt viktigaste åtgärden för att minska förekomsten 
av VRI. Trots att vårdcentraler står för allt mer avancerad vård av sjukare patienter och man 
påvisat spridning av MRSA via vårdcentraler, så finns det avsevärda brister i följsamheten till 
handhygienrutiner. Omfattande forskning är gjord inom området hygien och vårdrelaterade 
infektioner under de senaste två decennierna, men ändå är mycket lite forskning gjord inom 
primärvården. Vi vill därför göra en genomgång av den forskning som gjorts de senaste fem 
åren för att ta reda på vilka interventioner som visat sig vara effektiva för att öka och 
bibehålla god följsamhet till handhygien, och som sannolikt skulle ha god effekt även på en 
vårdcentral. 
Syfte 
Syftet är att beskriva vilken eller vilka interventioner, relevanta för vårdcentral, som visat sig 
fungera för att öka och bibehålla god följsamhet till handhygienrutiner. 
Metod 
Vi har valt att göra en systematisk litteraturöversikt för att ta reda på vilka interventioner som 
finns och är relevanta för primärvården. Dessa kommer att presenteras i en beskrivande 
summering.  
En litteraturöversikt innebär en sammanställning av kunskapen inom ett område där helheten 
säger något mer än bara summan av delarna. För att den skall vara så objektiv som möjligt 
skall en systematisk litteraturöversikt uppfylla höga krav på transparens och tillförlitlighet. 
Detta innebär att den skall följa vissa principer för att minimera risken för slump ochcklighet 
och medför att den som läser själv kan värdera slutsatsernas trovärdighet och kontrollera om 
den litteratur som är relevant inkluderats. Inklusions-och exklusionskriterier skall vara tydligt 
angivna och sökmetoden skall vara väl genomtänkt och beskriven, så att den är reproducerbar. 
Sökningen skall genomföras till dess att mättnad uppstår och inget nytt relevant framkommer. 
Artiklarna som passar urvalet kvalitetsgranskas innan de inkluderas i studien (49). 
Urvalskriterier 
I första urvalet, när relevanta abstracts söktes, var urvalskriterierna att studierna skulle 
innehålla en intervention där följsamhet till handhygien mättes i procent. Alla typer av vård 
och grupper av hälso- och sjukvårdspersonal inkluderades. Interventionen skulle vara utförd i 
Europa, USA, Kanada, Australien eller Nya Zeeland för att öka överförbarheten på svensk 
sjukvård. Det förutsattes även att tillgång på handsprit är god inom svensk sjukvård och 
interventioner som huvudsakligen haft att säkerställa detta som åtgärd exkluderades därför. 
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En bedömning gjordes också av relevans för vårdcentral. Denna bedömning gjordes genom 
att exkludera interventioner som var tydligt riktade mot utformning av miljön på en 
slutenvårdsavdelning, liksom studier rörande följsamhet enbart vid specifika operativa 
ingrepp eller situationer som inte förekommer på vårdcentral såsom till exempel 
respiratorvård. Vid osäkerhet inkluderades abstracts för genomläsning av artikel. 
 
Efter en första genomläsning av artiklarna lades ytterligare urvalskriterier till: att följsamheten 
till hygienrutiner skulle mätas genom observation, att följsamhet till hygienrutiner skulle vara 
ett primärt utfallsmått, samt att det skulle finnas en långtidsuppföljning på minst fem 
månader. 
Datainsamling 
Sökningar gjordes i CINAHL, PubMed samt Scopus, och begränsades till artiklar publicerade 
de senaste fem åren, skrivna på engelska, spanska och svenska och med tillgängligt abstract.  I 
CINAHL och Scopus begränsades sökningarna även till Europa, USA, Kanada, Australien 
och Nya Zeeland. I CINAHL valdes också ”peer reviewed” som begränsning och i Scopus 
”article”. 
För att komma fram till sökord användes formatet PICO, samt kontroll av indexering av 
relevanta artiklar som redan hittats (59). 
 
P (population): Hälso- och sjukvårdspersonal på vårdcentral 
I (intervention): Intervention för att öka följsamheten till handhygienrutiner på vårdcentral 
C (comparison): 
O (outcome): Förändring i följsamhet till handhygienrutiner beskrivet i % (utförda 
handhygientillfällen/ indikerade handhygientillfällen) 
 
De olika delarna i PICO motsvarar olika block av sökord eller sökfraser som sedan 
kombineras i sökningar. Alla delar av PICO behöver inte användas, utan strategin för att göra 
breda sökningar är att använda få block (59).  För att inte missa de studier som behandlade 
hela begreppet basala hygienrutiner valdes sökordet ”hygiene” (från I i PICO). Detta 
kombinerades i fritextsökningar med de två begreppen som motsvarar följsamhet på 
engelska;  ”compliance och adherence” (från O i PICO). Vid alltför många träffar lades, som 
beskrivet nedan, sökord relaterade till intervention till. Booleska operatorer användes för att 
kombinera sökorden. Initiala sökningar gjordes med sökord för vårdcentral (från P eller I i 
PICO) sökorden ”outpatient”, ”ambulatory care” och ”primary health care” i kombination 
med ”hygiene” och ”compliance” och även kombinerat med ”improve*”, ”implement*” 
och ”intervention”. Dessa sökningar gav få träffar där ett fåtal artiklar med relevanta abstracts 
var återkommande. Därför gjordes bredare sökningar. De artiklar som var relevanta i de 




I CINAHL gjordes slutligen sökningen: ”hygiene” AND (”compliance” OR ”adherence”). 
Utav 319 träffar bedömdes 52 abstracts vara relevanta. I PubMed gjordes sökningen: 
“hygiene” AND (“compliance” OR “adherence”) AND (“improve*”OR “implement*” OR” 
intervention”). Detta gav 866 träffar varav 80 abstracts bedömdes vara relevanta. I Scopus 
gjordes sökningen: “hand hygiene” AND (”compliance” OR ”adherence”), vilket gav 532 
träffar. 64 abstracts bedömdes vara relevanta. Efter att dubbletter plockats bort återstod 113 
abstracts. 24 av dessa artiklar fanns inte att tillgå i fulltext som student vid Göteborgs 
universitet. Resterande artiklar genomlästes för relevans utifrån urvalskriterier. Efter denna 
genomläsning återstod 45 artiklar som uppfyllde de ursprungliga urvalskriterierna, varav 17 
hade handhygien som primärt utfallsmått, en uppföljning på minst 5 månader och följsamhet 
mätt genom observation. De 17 artiklarna relevansbedömdes enligt SBU:s mall för 
bedömning av relevans (59) och inkluderades för kvalitetgranskning. 
 
Analysmetod 
De 17 inkluderade artiklarna kvalitetsgranskades med hjälp av SBUs mall för 
kvalitetsgranskning av randomiserade studier, samt SBUs mall för kvalitetsgranskning av 
observationsstudier (59). Kvalitetsgranskningen gjordes av författarna var för sig. Sedan 
jämfördes och diskuterades resultatet. Vid bristande överensstämmelse, eller annan osäkerhet 
tillfrågades handledare. Sex artiklar hade medelhög/hög eller hög risk för bias och alltså låg-
medelhög kvalitet. Dessa exkluderades då enbart artiklar av medelhög eller hög studiekvalitet 
skall användas till översikter (59). 11 artiklar inkluderades slutligen i översikten- se 
flödesschema nedan. 
Relevant data från artiklarna extraherades och lades in i en tabell (se bilaga 2). Med hjälp av 
denna sammanställdes sedan interventionernas innehåll och effekt. För att presentera 
relevanta data tydligare för läsaren gjordes en ny version av ursprunglig tabell (bilaga 3). 
Ytterligare en tabell (se bilaga 4) utformades för att översiktligt presentera interventionernas 
komponenter i kombination med effekt och evidensvärde. Artiklarnas evidensvärde bedömdes 




































Etiska överväganden  
Artiklarna granskades kritiskt innan de inkluderas i litteraturstudien för att kontrollera om 
studierna var godkända av etisk kommitté, alternativt hade med etiska överväganden (59). 
Vidare var det viktigt att säkerställa att den forskning vi valt att göra inte redan är gjord och 
att den tillför något nytt av värde på området (60).  
Resultat 
Interventionernas innehåll 
Resultatet bygger på 11 studier som alla bedöms ha medelhög-hög kvalitet. Fyra studier är 
RCT: er (61-64), fem studier är före-efter studier (65-69) och två studier är avbruten 
tidsseriedesign (70, 71). Alla studier utom en (66) har flera komponenter i sina interventioner 
och åtta av de elva studierna har tre eller fler komponenter (61, 63-65, 67, 69-71). De 
vanligaste komponenterna är utbildning (61-65, 67-71) och feedback (61-63, 65-71). Övriga 
komponenter i studierna är påminnelser (ofta i form av posters) (61, 63, 64, 67, 69-71), 
miljöoptimering (exempelvis att säkerställa god tillgång till handdesinfektion, samt strategisk 
utplacering av denna) (61, 63-65, 69-71), och skapande av säkerhetskultur (ofta genom 
skapande av ledningsengagemang och teamarbete) (61, 63, 67, 69-71). Även om flera studier 
utgår från olika teorier och ramverk för att utveckla sina interventioner så landar de flesta i 
slutändan i flera av WHO:s föreslagna komponenter för att öka följsamheten till handhygien. 
Det är dock bara fem som har med alla fem komponenter (61, 63, 69-71). Tre studier har som 
tillvägagångssätt att under den första fasen/baslinjeobservationen identifiera problem som 
interventionen sedan riktas mot (65, 68, 71). 
Två studier innehåller, förutom åtgärder för att förbättra antalet riktigt utförda 
handhygientillfällen, också en komponent som går ut på att minska antalet tillfällen då 
handhygien behövs.  Man försöker minska antalet onödiga kontamineringar på grund av 
dåligt arbetsflöde. Detta görs genom att utforma standardiserade planer för arbetsflöde, 
”standard operating procedures” (SOP), för olika arbetsmoment. Tanken är att kunna öka 
följsamheten utan att öka arbetsbördan (65, 68). 
Utbildning 
De flesta interventionerna innehåller både praktisk och teoretisk undervisning (63-65, 67, 69, 
71). Tre interventioner använder sig av elektroniska utbildningsprogram (63, 70, 71), medan 
sju stycken använder sig av undervisning i seminarie- eller föreläsningsform (61, 63-65, 67-
69). Den teoretiska undervisningen handlar om att lära ut vikten av handhygien, samt när 
handhygien skall utföras (61, 63-65, 67-71). Den praktiska undervisningen går ut på att lära 
sig rätt teknik för att få sina händer rena (63-65, 67, 69), ofta med hjälp av fluorescerande 




Feedback ges på den observerade följsamheten till handhygien. Detta görs dels i direkt 
anslutning till observationstillfället (61, 62, 65, 68) och då det används som ett 
utbildningstillfälle, dels som samlad följsamhet som presenteras exempelvis varje månad för 
en grupp (61-63, 65-67, 69-71). Vissa försöker få en tävlingseffekt med hjälp av feedback 
antingen på individuellt plan genom att god följsamhet belönas med diplom (62) eller på 
gruppnivå genom presentation och jämförelse mellan avdelningars eller yrkeskategoriers 
följsamhet (62, 66, 71).  
En studie använder sig enbart av feedback som interventionskomponent (66). Ytterligare två 
lyfter fram feedback som en huvudkomponent i sina interventioner (61, 62). Fuller et al. (62) 
och Stewardson et al. (61) har direkt feedback vid observationstillfället och ser det som en 
möjlighet till utbildning. Vårdpersonalen som observeras får direkt reda på vad som gjordes 
bra och mindre bra. Hen får sedan en åtgärdsplan för att förbättra handhygienen (61, 62). I 
den ena studien får vårdpersonalen vid 100 % följsamhet ett diplom som i sin tur kan påverka 
lönen positivt. Här sammanställs även följsamhet på gruppnivå för att kunna skapa 
åtgärdsplaner för grupper med sämre följsamhet (62). Reich et al. (66) använder sig av 
rapportering av följsamheten på gruppnivå mellan olika läkarteam för att skapa konkurrens 
och tävlingsmoment .Författarna beskriver att det blev en drivkraft till förbättring att undvika 
att vara bland de sämre på gemensamma månadsmöten (66). 
Påminnelser 
Den vanligaste typen av påminnelser är posters som sätts upp på strategiska platser (61, 63, 
64, 67, 69-71). Dessa posters kan antingen innehålla instruktioner för korrekt handhygien (64, 
67, 69), eller slogans som uppmuntrar till handhygien (63, 64, 69-71). I ett fall används bilder 
på frontpersoner tillsammans med budskap för handhygien (71). Vidare används 
skärmsläckare (70, 71), klistermärken och banderoller (71). I två studier används 
nyhetsutskick och publicering av artiklar i lokal press (63, 70). Scheithauer et al. (65) och 
Scheithauer et al. (68) använder sig av påminnelse och lathundar i fickformat för de 
standardiserade planerna för arbetsflöde (SOP) (65, 68).  
Miljöoptimering 
Miljöoptimering handlar framförallt om tillgång till och placering av handdesinfektion (63-
65, 69-71). I de flesta fall ökas tillgången till och optimeras placering av handdesinfektion 
(63, 65, 69-71), men i en studie från Spanien handlar det om att införa användandet av 
handdesinfektion (64). I två studier görs en större genomgång av miljön och en utredning av 
var det är bäst att placera handdesinfektion (70, 71).  
Skapa säkerhetskultur 
En vanlig åtgärd är att interventionen inleds med att engagera ledningen för att denna formellt 
skall framföra budskapet att handhygien är ett prioriterat område och att dålig följsamhet till 
handhygien inte är acceptabelt (63, 69-71). Huis et al. (63) fokuserar extra på ledning och 
teamarbete. Här använder man sig av informella ledare som förebilder och genomför 
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teammöten där normer och mål för handhygien gemensamt arbetas fram. En gemensam 
policy formas också för hur medarbetarna kommunicerar runt handhygien och hur de 
påminner varandra om att utföra handhygien på ett bra sätt i ett gott klimat (63). Även andra 
studier inkluderar arbete för ett bättre arbetsklimat som främjar god handhygien (67, 69). 
Mernelius et al. (67) använder säkerhetsreflektioner efter varje arbetspass för att 
uppmärksamma säkerhetsbrister som uppstått under passet. Dessa diskuteras sedan med hela 
arbetsgruppen en gång per månad (67). 
Interventionernas effekt: 
Alla interventioner hade vid någon mätning signifikant positivt resultat. Stewardson et al. (61) 
fick en något större ökning av följsamheten i interventionsgrupperna som utöver WHO:s 
grundkomponenter även fick antingen utvecklad feedback eller utvecklad feedback och 
patientmedverkan, gentemot kontrollgruppen som bara fick WHO:s grundkomponenter. 
Signifikant ökning uppnåddes dock enbart för den grupp som fick både utvecklad feedback 
och patientmedverkan och i långtidsuppföljningen var det inte längre någon skillnad mellan 
de två interventionsgrupperna. Även om följsamheten i långtidsuppföljningen var något bättre 
i interventionsgrupperna än kontrollgruppen, så var den signifikant större enbart vid WHO:s 
moment 1 (61). Även Fuller et al. (62)  hade extra fokus på just feedback i 
interventionsgruppen. Här uppmättes en signifikant men moderat ökning av följsamheten på 
intensivvårdsavdelningar, men inte på andra avdelningar, vilket författarna relaterade till dålig 
följsamhet till interventionen. En något lägre minskning av följsamheten i 
interventionsgruppen sågs tre år efter interventionen (62). Reich et al. (66) baserade hela sin 
intervention på feedback och fick en signifikant ökning av följsamhet hos läkare från 34 % till 
67 %. Ett år efter interventionen hade följsamheten ökat ytterligare till 72 %, vilket författarna 
härledde till att det skett en kulturförändring bland läkarna gällande attityd till handhygien 
(66).  
Huis et al. (63) hade utöver en ”toppmodern” multimodal intervention lagt till en utökad 
team- och ledarskapskomponent i sin interventionsgrupp, vilket gav signifikant bättre effekt 
jämfört med kontrollgruppen som endast fått den multimodala interventionen. Även 
kontrollgruppen fick dock bra ökning av följsamheten. Från en baslinje runt 20 % ökade 
följsamheten i kontrollgruppen till 42 % och till 53 % i interventionsgruppen och höll i sig 6 
månader efter interventionen (63). Flera andra studier med god effekt hade med en team- eller 
ledarskapskomponent (skapande av säkerhetskultur) som en av flera komponenter utan att 
lägga extra vikt vid denna (69-71). Dessa var Abouamatar et al. (71) som fick en signifikant 
ökning från 34 % till 67 %, som ökade ytterligare till 72 % ett år efter interventionen (71). 
Monsitrol et al. (69) som fick en signifikant ökning från 54,3 % till 75,8 % som höll i sig ett 
år senare och Kirkland et al. (70) som uppmätte en signifikant ökning från första mätningen 
på 41 % ett år in på studien till 87 % ett år senare (69, 70). När följsamheten mättes 6-12 
månader efter avslutad implementering var den 91 % (70).  
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Mernelius et al. (67) hade i sin intervention med alla WHO:s komponenter utom 
miljöoptimering. God tillgång till handfat och handdesinfektion beskrevs dock redan från 
start. Alla inkluderade avdelningar fick en signifikant ökning av följsamheten till ca 80 % vid 
jämviktsläge 7-12 månader in i studien. Tre år senare hade följsamheten sjunkit något, men 
var fortfarande signifikant högre på tre av fyra avdelningar jämfört med baslinjen. Mätningen 
av följsamhet inkluderade här även rätt användning av handskar och skyddsförkläden. 
Försämring i användande av skyddsförkläde eller skyddsrock var största anledningen till 
avtagande följsamhet efter jämviktsläget. Mernelius et al. (67) mätte även följsamheten till 
klädkod separat, vilken förbättrades konstant under studiens gång till mellan 97 och 100 % på 
de olika avdelningarna vid uppföljning (67).  
Scheithauer et al. (65) och Scheithauer et al. (68) utvecklade och använde 
arbetsflödesscheman (SOP) utöver komponenterna undervisning, feedback (65, 68) och 
miljöoptimering (65). I den ena studien ökade följsamheten signifikant från 10 % i baslinjen 
till 30 % efter första delinterventionen och ytterligare signifikant till 54 % vid uppföljning 5 
månader senare (65). I den andra studien fick man en signifikant ökning från 30 % till 62 % 
efter interventionen (68). Ett år senare var följsamheten 52 %, vilket var signifikant högre än 
baslinjen, men samtidigt motsvarade en signifikant nedgång från mätningarna direkt efter 
interventionen (72). 
I en studie gjord i primärvården i Spanien (64) användes de tre interventionskomponenterna 
miljöoptimering, undervisning och påminnelser. I denna studie var baslinjen låg, 8 %, och 
före interventionen användes inte handdesinfektion. Följsamheten sex månader efter 
interventionen var 33 % i interventionsgruppen vilket var en signifikant större ökning jämfört 
med kontrollgruppen som hade 11,86% följsamhet (64).   
Diskussion 
Metoddiskussion 
Vi har valt att utifrån vårt syfte göra en systematisk litteraturöversikt. En litteraturöversikt ger 
en sammansatt bild av den bästa evidensen för en viss fråga vid den tidpunkt som den är 
skriven (49). Därför passar denna metod bra för att skapa en samlad bild av interventioner 
som varit komponerade på ett sådant vis att de skulle kunna appliceras på vårdcentral. 
Resultatet besvarar vår frågeställning eftersom det ger en översiktlig bild av interventioner 
som kan användas på vårdcentral och som har haft effekt på följsamheten av handhygien. En 
metaanalys har inte kunnat göras eftersom det inte är en enda metod som används i flera 
studier utan en sammanställning av olika metoder med studiedesigner som skiljer sig 
avsevärt. Eftersom meta- analyser ger större objektivitet är det en svaghet att vi inte kunnat 
göra det (49). Av samma anledning kan inte heller en sammanvägd bedömning av 
evidensstyrka göras (59). Istället presenteras evidensstyrka för enskilda artiklar i bilaga 5. 
En annan svaghet med vår studie är att det finns lite forskning inom primärvården, vilket gjort 
att vi behövt inkludera interventioner som inte är gjorda på vårdcentral. Vi anser dock att det 
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är en styrka att breda sökningar gjorts och att interventioner från alla typer av 
sjukvårdsinrättningar bedömts utifrån interventionens relevans för vårdcentral, snarare än var 
interventionen är gjord. En annan styrka är att alla de inkluderade artiklarna bedömts ha en 
medelhög- hög kvalitet, trots att det finns stora mängder forskning på detta område med 
betydligt sämre kvalitet (43, 73). Alla artiklar i resultatet utom tre har godkännande från etisk 
kommitté (61-64, 66, 67, 69, 71). En artikel kommenterar att det är ett utvecklingsprojekt som 
inte behöver etiskt godkännande (70). Två studier har inte nämnt etik (65, 68), vilket är en 
svaghet. Vi har dock bedömt att studierna inte har några större etiska konflikter och ändå 
inkluderat dem. Av de artiklar som inkluderats i sammanställningen var fyra stycken 
randomiserade, kontrollerade studier (RCT) (61-64). En RCT har en högre evidensstyrka än 
kvasiexperimentella studier (före-efter-studier) (49). Därför är det en svaghet att vi inte 
kunnat inkludera fler sådana. De randomiserade, kontrollerade studier som inkluderats har 
generellt en god strukturell kvalitet med robust studiedesign, men till skillnad från de andra 
studierna har de på grund av det omfattande upplägget i vissa fall problem som dålig 
följsamhet till interventionen (62), korskontaminering (61), och bortfall (63) som sänker 
kvaliteten. En styrka är också att de inkluderade studierna har långtidsuppföljning, eftersom 
det gör det möjligt att bedömma om interventionerna har en bibehållen effekt. Önskvärt hade 
varit om långtidsuppföljningen hade varit mer än 12 månader, men eftersom urvalet då hade 
blivit litet med, så fick tiden för uppföljning kortas. Åtta artiklar har minst 12 månaders 
uppföljning, men för att få en något större datamängd, så inkluderades artiklar med minst 5 
månaders uppföljning, eftersom vi anser att 5 månaders uppföljning ger visst underlag för 
bedömning av den bibehållna effekten. 
 
Vidare är en svaghet att interventionskomponenterna många gånger är vagt beskrivna, vilket 
gör att det är svårt veta exakt hur de utformats. Det går således inte att exakt replikera 
interventionerna. Vi tycker ändå att resultatet är värdefullt, eftersom det ger vägledning i vad 
som bör ingå i en intervention för att få effekt.    
 
Sökningarna gjordes i tre databaser, CINAHL, Pub Med och Scopus. I CINAHL gjordes 
sökningen med enbart sökorden “hygiene” och “compliance” eller “adherence”. Detta blev en 
mycket bred sökning som också gav många relevanta träffar. I Scopus valde vi att söka på 
“hand hygiene” och “compliance” eller “adherhence”. Vi använde “hand hygiene” i stället för 
“hygiene” eftersom det annars blev för många träffar att gå igenom och vi dessutom såg att 
merparten hamnade utanför hälso-sjukvårdssektorn. I PubMed användes “hygiene” men 
sökningen fick begränsas ytterligare för att inte få ett alltför stort antal abstracts att gå igenom. 
Sökorden “improve*”,” implement*” och “intervention” med OR emellan lades till. Genom 
att trunkera de orden som ibland används med olika böjningar (ex implement, 
implementation) säkerställdes att inga artiklar uteslöts på grund av att annan böjning använts. 
För att säkerställa att sökningen innefattade båda begreppen för följsamhet; compliance och 
adherence, sattes OR mellan dessa. Sökningarna till en systematisk litteraturöversikt skall 
utföras till mättnad uppnås (49). De relevanta abstracts som plockats ut från initiala sökningar 
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återfanns även i de breda sökningarna. Många av de artiklar vi valde ut i en databas hittades 
även i andra. Eftersom sökningarna var så breda bedömde vi att det inte var relevant att utföra 
ytterligare sökningar för att uppnå mättnad eftersom det sannolikt inte skulle tillföra något. 
Vid snabb manuell genomgång av referenser framkom att de inte tillförde några relevanta 
artiklar, framförallt på grund av att de flesta var äldre än fem år. Vi kan dock inte utesluta att 
någon mer studie kunnat hittas vid en grundligare genomgång av referenslistor, vilket är en 
svaghet.   
Eftersom det är viktigt med transparens i arbetet med en systematisk litteraturöversikt (49) 
presenterar vi utförligt våra urvalskriterier och gör det därmed möjligt för läsaren att kritiskt 
granska våra bedömningar. Vi har under arbetet med urvalet av artiklarna tillsammans 
diskuterat och tydligt kommit överens om fler begränsningar i urvalet, för att minimera risken 
för olika bedömningar mellan oss författare som skulle leda till godtycklighet i urvalet. Fokus 
i val av urvalskriterier har varit interventionens applicerbarhet på svenska vårdcentraler. 
Därför valdes att inte ta med forskning från länder där förutsättningarna material-och 
organisationsmässigt riskerade att skilja sig avsevärt från de svenska förhållandena. Av 
samma anledning valdes interventioner där åtgärderna handlade enbart om utplacering av 
handdesinfektion bort, eftersom bruk av handdesinfektion är väl implementerat i svensk 
sjukvård och vi av egen erfarenhet vet att vårdcentraler generellt är utrustade med 
handdesinfektion på alla rum. De interventioner som haft åtgärder som tydligt varit riktade 
mot en miljö eller ett sammanhang som inte överensstämmer med vårdcentralens valdes också 
bort.  
I Sverige arbetar vi, som beskrivet ovan, efter basala hygienrutiner men på grund av att den 
termen som används i forskningen är handhygien har denna litteraturöversikt kommit att 
lägga fokus på detta begrepp. Vi ser inte detta som något stort problem då handhygien är en 
betydande del av basala hygienrutiner och interventionerna sannolikt skulle ha motsvarande 
effekt om allt i basala hygienrutiner inkluderades. Eventuellt skulle långtidsuppföljningarna, i 
enlighet med resultatet i studien av Mernelius et al. (67), bli något sämre om de även 
inkluderade användande av förkläden och skyddsrock. 
Förekomsten av vårdrelaterade infektioner (VRI) är liksom följsamhet till handhygien ett 
utfallsmått som ofta används i dessa sammanhang. Några av de inkluderade studierna 
presenterar även VRI som ett sekundärt utfallsmått, men ingen av dem kan presentera en 
signifikant minskning till följd av interventionen (61, 69, 70). Anledningen till att vi valt att 
inkludera enbart studier med följsamhet till handhygien som ett primärt utfallsmått var att 
detta bedömdes vara ett bättre mått på en interventions effekt trots att det slutgiltiga resultatet 
man vill åstadkomma är minskat antal VRI. Detta eftersom effekt på VRI är komplicerat att 
mäta. Man har till exempel sett att förändringarna i VRI som följer på en intervention ligger 
senare i tid än förändringarna i följsamhet till handhygien (70). En litteraturöversikt av Mc 
Laws (74) stödjer även att det är svårt att mäta effekten av en intervention som har syftet att 
öka följsamheten till handhygien med hjälp av VRI då många andra faktorer påverkar 
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förekomsten av VRI. Hon fastslår även att det bland epidemiologer anses vara komplicerat att 
göra statistiska beräkningar på VRI eftersom förekomsten statistiskt sett är såpass liten (74).  
Vi valde att enbart inkludera studier där följsamheten bedömts genom observation, eftersom 
observation anses vara golden standard och rekommenderas av WHO (9, 75). Elektroniska 
mätmetoder har svagare forskningsevidens kring validitet och reliabilitet (50) och 
självskattning har visat sig stämma dåligt överens med observerad följsamhet (76). De 
inkluderade studierna har dock använt olika observationsprotokoll och observatörernas 
egenskaper skiljer sig åt, vilket gör att de inte blir fullt jämförbara. De flesta har använt sig av 
WHO:s my5moments (eller något mycket liknande detta) eller ingång och utgång av rum som 
indikationer för handhygien. Sunkesula et al. (77) har i en studie visat att dessa två metoder 
gett samma grad följsamhet när de använts samtidigt (77). Detta stödjer att det finns viss 
jämförbarhet. 
Resultatdiskussion 
Av de elva inkluderade studierna hade alla utom en (66) flera komponenter i sina 
interventioner (61-65, 67-71). Vanligast förekommande var utbildning (61-65, 67-71) och 
feedback (61, 63, 65-71). Utöver detta användes ofta de övriga komponenterna som WHO 
föreslagit i sitt program för förbättring av handhygien (9). I tre studier identifierades först 
barriärer och möjligheter för att sedan rikta interventionerna mot dessa (65, 68, 71). Effekten 
av de olika interventionerna varierade, men alla hade vid någon mätning signifikant 
förbättring av följsamheten, vilket motsvarar resultatet i en litteraturöversikt från 2012 av 
Huis et al. (47). 
Att de flesta interventionerna var multimodala är positivt, eftersom det visat sig i tidigare 
forskning att det fungerar bäst (6, 12, 43, 46, 47). Detta stöds ytterligare av Huis et al. (47) 
som har sett en ökning av effektivitet av interventionerna för varje ytterligare 
beteendedeterminant från en till fem som interventionen riktas mot (47). Det är dock svårt att 
jämföra de olika interventionernas resultat med varandra, eftersom den initiala följsamheten, 
utförande och statistiska beräkningar varierar. Detta är något man uppmärksammat även i 
tidigare studier (43, 47, 73) Liksom vår studie har flera andra studier visat att de vanligaste 
komponenterna är utbildning, feedback, påminnelser och miljöoptimering (46, 47, 73). En 
intervention i vår studie som endast hade två komponenter hade enbart moderat effekt (62), 
vilket kan tolkas som att den hade för få komponenter. Anmärkningsvärt är dock att den 
studie som endast använde sig av en interventionskomponent hade god effekt (66). 
Det går inte att utvärdera de olika komponenternas enskilda effekt i interventionerna, 
eftersom det verkar vara kombinationen av olika komponenter som ger effekt (44, 47). 
Pincock et al. (6) har dessutom uttryckt att det är det strukturella upplägget av hela 
interventionen som spelar in, och har utifrån forskningresultat, beteendevetenskaplig kunskap 
och tidigare framgångsrika modeller arbetat fram förslag på åtta nyckelkomponenter som bör 
ingå. De är mätning av och feedback på VRI, ledarskap och stöd, multidisciplinär design, 
löpande utbildning och träning, miljöoptimering, uppmuntran och ansvarskrävande och 
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löpande mätning och feedback på följsamhet till handhygien (6). Den enda av dessa som inte 
återfinns i vårt resultat är feedback på VRI. Schweizer et al. (78) har i en metaanalys räknat ut 
korrelationen mellan olika kombinationer av komponenter och ökning i följsamheten till 
handhygien. De såg dels att kombinationen feedback, utbildning och påminnelser, och dels att 
en kombination av alla WHO:s komponenter gav ett positivt samband med ökad följsamhet 
till handhygien (78). Det sistnämnda stämmer väl med vårt resultat, eftersom många studier 
med WHO:s alla komponenter hade god effekt (63, 69-71). Det var dock ingen av de 
interventioner med färre komponenter som hade just kombinationen utbildning, feedback och 
påminnelser. Fuller et al. (62) som endast hade utbildning och feedback i sin intervention, 
med ingen eller moderat effekt (olika avdelningar) hade möjligen fått en bättre effekt om 
påminnelser inkluderats (62).  
Flera av de studier som hade god effekt i vårt resultat hade med en team- eller 
ledarskapskomponent (säkerhetskultur) (63, 69-71). Huis et al. (63) visade tydligt att det gav 
ytterligare effekt att satsa extra på team och ledarskap (63). Detta går i linje med annan 
forskning om engagerat ledarskap och stöd från ledningen (44, 79, 80). Även informella 
ledare, som Huis et al. (63) använde sig av, har tidigare visat sig ha god effekt på 
följsamheten (81, 82). 
En studie som sticker ut är Reich et al. (66) som enbart använde sig av feedback. De fick god 
effekt både på kort och på lång sikt genom att chefer för respektive läkarteam varje månad 
redovisade följsamhet för de olika läkarteamen på gemensamma möten. Författarna 
argumenterade för att det berodde på att det skapades ett tävlingsmoment och att det blev 
viktigt för läkarna att inte behöva ”skämmas över” att ha dålig följsamhet. Både chefer och 
kollegor satte press på individen att prestera bra. Man lyckades på så sätt få till en 
attitydförändring som gjorde att följsamheten höll i sig. Hawthorn's effekt kunde i detta fall 
utnyttjas positivt, eftersom läkarna visste att de kunde bli observerade, men inte exakt när 
(66). Författarna menade att denna typ av intervention passar extra bra för just läkare, vilket 
stöds av Squires et al. (40) som kommit fram till att socialt inflytande från kollegor och 
patienter är en viktig motivationsfaktor för att utföra handhygien (40). I vårt resultat lyfte 
både Reich et al. (66) och Kirkland et al. (70) fram att läkare är drivna av objektiva data och 
siffror, vilket gör att det är extra viktigt för dem att få en tydlig presentation av följsamheten 
(66, 70), gärna kopplat till förekomst av VRI (70). Feedback som enda komponent har dock 
tidigare ifrågasatts när det gäller att få en långvarig effekt på följsamhet till handhygien (46). 
Det går därför inte att dra några slutsatser från en enskild studie med begränsat bevisvärde, 
såsom den av Reich et al (66). 
Utbildning var en vanligt förekommande komponent i interventionerna. Det är intressant att 
Boscart et al. (83) har sett att sjuksköterskor generellt anser sig ha god kunskap gällande 
handhygien (83). I en annan studie där ett utbildningsprogram testades sågs ingen signifikant 
förbättring av kunskapen hos sjuksköterskor, men däremot hos läkare och läkarstudenter (84). 
Å andra sidan, så har man sett att kunskapen brister gällande exempelvis MRSA hos 
distriktsköterskor (33). Det verkar alltså vara viktigt med undervisning, men denna måste 
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anpassas till kunskapsnivån på aktuell arbetsplats och möjligen även anpassas till olika 
yrkesgrupper. Undervisningen kan också se väldigt olika ut. Zingg et al. (44) har 
argumenterat för att undervisningen skall vara problembaserad, och inkludera workshops 
(44). Endast en av studierna i resultatet hade med denna typ av undervisning. Effekten av 
denna intervention var god på kort och lång sikt (67). 
Stress (22, 42) och glömska (22, 38, 40) är faktorer som kan göra att handhygien missas. Att 
utveckla flödesscheman, vilket var en del av två interventioner i inkluderade artiklar (65, 68), 
kan vara ett sätt att undvika den sortens missar. Fuller et al. (38) har också föreslagit att 
interventioner riktas mot automatiska processer för att inkorporera handhygien i rutiner och 
att på så vis underlätta vid stress (38). 
Den enda studien som var gjord i primärvården är gjord i Spanien och hade enbart med 
komponenterna miljöoptimering, utbildning och påminnelser (64). Tyvärr är den studien 
troligtvis inte överförbar på svenska förhållanden, dels på grund av den mycket låga 
följsamheten vid baslinjen, och dels för att man innan interventionen inte använde sig av 
handdesinfektion. Införandet av handdesinfektion kan ha bidragit till en stor del av effekten, 
vilket inte är lika troligt att det hade i svenska förhållanden. 
Vikten av att göra en genomgång av barriärer och möjligheter vid utformning av en 
intervention har tidigare lyfts fram. Genomgången bör göras i multidisciplinära team för att få 
med både läkare och sjuksköterskors tankar (6, 81). Det är intressant att detta sätt att arbeta 
endast användes i tre av studierna i vårt resultat (65, 68, 71). 
Enligt Social Cognitive Theory är det flera saker som påverkar människors beteende till 
skillnad från traditionell behaviorism där det framförallt anses att människans beteende styrs 
av operant betingning (direkt förstärkning) och att man lär sig genom trial and error. Enligt 
SCT styrs beteendet, förutom av direkt förstärkning, även av ställföreträdande förstärkning 
och egenförstärkning (54). Direkt förstärkning har effekt på beteendet (54), vilket vi kunde se 
i feedbackinterventioner där man ville få till beteendeförändring genom att ge förstärkning i 
form av exempelvis muntlig återkoppling och diplom vid god följsamhet till handhygien (61, 
62, 66). Dock är egenförstärkning det som ger bäst bibehållen beteendeförändring. För att 
uppnå en egenförstärkning måste det bli viktigt för individen att utföra det beteende man är 
ute efter (korrekt handhygien) (57).  
En utmaning när det gäller förändring av handhygienbeteende är att människan hellre väljer 
en belöning som kommer direkt snarare än en som kommer på lång sikt (53). Då det gäller 
handhygien kan det vara svårt att se någon effekt på det slutliga målet, nedgång av VRI, på 
kort sikt (70). Det kan troligtvis snarare upplevas positivt att inte utföra handhygien, eftersom 
det sparar tid. Detta skulle kunna förklara att stress leder till försämrad handhygien. Förutom 
att ge direkt feedback (61, 62, 65, 68), så förekom i resultatet feedback på gruppnivå (61-63, 
65-67, 69-71) som kan ses som ett sätt att komma åt denna problematik. Man skapade då en 
mer direkt förstärkning i form av ett tävlingsmoment som gjorde att man inom gruppen 
strävade efter ett bra resultat och undvek att utsätta sig för skam genom att vara bland de 
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sämre. Reich et al. (66) verkar dessutom genom skapande av ett tävlingsmoment ha lyckats få 
till en egenförstärkning då tävlingsmomentet ledde till en förändring av attityden till 
handhygien (66). Detta ledde även till en god långtidseffekt, vilken sannolikt kan tillskrivas 
egenförstärkningen som ger en beteendeförändring på lång sikt. Huis et al. (63) ökade 
sannolikt chansen att uppnå egenförstärkning genom att involvera personalen i team som 
utarbetade normer och mål tillsammans. Denna typ av arbete ökar förmodligen möjligheten 
att en individ inkorporerar vikten av god handhygien till sina värderingar.  
Påverkan av modeller är också viktigt för beteendeförändring och formandet av våra 
värderingar enligt SCT (54). Att andras beteende påverkar handhygienbeteendet har visat sig i 
studier där man sett att studenter som ser upp till sina handledare (37) och att sjuksköterskor 
som ser upp till seniora läkare (39) i stor utsträckning tar efter deras beteende (37, 39). 
Intressant är även att läkare förbättrar sin handhygien om de upplever att de är förebilder för 
andra (85). I vårt resultat fanns interventioner där man använde sig av informella ledare (63), 
eller frontpersoner (71) som modeller för att öka följsamheten till handhygien. Dessa 
interventioner hade god effekt på följsamheten (63, 71). 
För att förändra ett beteende behövs motivation till detta hos individen. En viktig 
motivationsfaktor enligt SCT är förväntning på resultatet (54). Om hälso- och 
sjukvårdspersonalen inte förväntar sig att handhygien har någon effekt på VRI, så är 
sannolikheten att de utför handhygien mindre än när de förväntar sig ett resultat, vilket 
Whitby et al. (39) visat. Vilket värde man sätter till det förväntade resultatet är också en viktig 
motivationsfaktor (54). Om man främst sätter ett värde till att skydda sig själv, snarare än till 
patientsäkerheten, så är det mindre troligt att man utför handhygien innan kontakt med patient 
än efter kontakt, vilket ofta är fallet (8, 86). Undervisning är troligtvis den viktigaste 
komponenten för att påverka både förväntning av och värde satt till resultatet. Det har också 
lyfts fram som värdefullt att se statistik på handhygien kopplat till minskning av VRI (6, 70). 
Genom att öka kunskapen och förståelsen kring patientsäkerheten och kopplingen till inte 
bara VRI, utan även spridning av patogener utan infektion, så kan individen sätta en annan 
förväntning och värde till varför man utför handhygien. Detta styrks av sambandet som 
Linberg et al. (33) funnit, att distriktssköterskor som hade bättre kunskaper om resistenta 
bakterier också kände ett större ansvar att förhindra deras spridning (33).  
Miljö är en annan del som påverkar beteendet enligt SCT (54). Att faktorer så som tillgång till 
handfat och bra riktlinjer påverkar följsamheten har man sett (27). Miljöoptimering var också 
en vanligt förekommande komponent i interventionerna i vårt resultat (60, 63-65, 69-71). Det 
finns dock forskning som stödjer att enbart miljöoptimering inte ger någon effekt (81).   
Även vid utformandet av en intervention på vårdcentral skulle troligtvis WHO:s fem 
komponenter kombinerade ge effekt liksom de visat sig ha i vår översikt (63, 69-71). Utifrån 
SCT och vårt resultat blir det tydligt att användande av förebilder (modeller) är framgångsrikt. 
Likaså är det viktigt att komma åt egenförstärkning för att få en bibehållen effekt. En 
intervention i stil med den Huis et al. (63) gjorde försöker komma åt båda delar med en team- 
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och ledarskapsstrategi. Deras strategi visade sig också tydligt ha positiv effekt (63). Eftersom 
det finns en större andel läkare på vårdcentral jämfört med slutenvården tror vi att det skulle 
vara värdefullt att få med sig läkare som förebilder, eftersom de då själva förbättrar sin 
handhygien (85) samtidigt som andra kan påverkas att förbättra sin handhygien (37, 39).  
Att mäta följsamheten och presentera den regelbundet, gärna genom att jämföra olika 
vårdcentraler med varandra för att skapa ett tävlingsmoment, skulle troligtvis också vara 
framgångsrikt. För att få med sig all personal och möjligen speciellt läkare är det viktigt att 
mätning av följsamheten är gjord på ett tillförlitligt sätt och presenteras tydligt, för att undvika 
att någon blir skeptisk (66, 70). Eftersom det är personalens resultatförväntningar och 
resultatvärden som påverkar deras motivation till förändring (54), så är det viktigt att inför 
varje implementering göras en genomgång av möjligheter och barriärer på just den 
vårdcentral där interventionen skall göras för att anpassa till exempel undervisning efter 
behoven på just den arbetsplatsen (6, 81). Troligtvis spelar också undervisningsformen in, där 
workshops och aktiva undervisningsformer sannolikt fungerar bra (44, 67). 
Utformning av arbetsflödescheman borde vara användbart även på vårdcentral vid åtgärder 
där det förekommer risk för rekontaminering, som exempelvis vid såromläggning och skötsel 
av infarter. Vår erfarenhet är att rekontaminering är mycket vanligt vid dessa moment och ett 
flödesschema där det finns preciserat när händer skall desinficeras, handskar skall användas 
och liknande i relation till olika moment skulle vara användbart .  
Även om vi anser att miljöoptimering är mindre viktigt på svenska vårdcentraler, eftersom det 
redan finns god tillgång till handfat, tvål och handdesinfektion, så kan det finnas en vinst i att 
se över om det finns något som kan optimeras ytterligare på den specifika arbetsplatsen. 
Vidare bör man vid utformandet av en intervention i Sverige säkerställa att alla delar i basala 
hygienrutiner och inte bara handhygien inkluderas i interventionens olika komponenter, 
såsom man gjorde i den svenska studie som inkluderades i vårt resultat (67). Det bör också 
diskuteras och klarläggas hur begreppet patientzon skall tolkas på vårdcentral där patienterna 
rör sig mer än på sjukhus och inte har en egen sängplats. 
Slutsats 
I vårt resultat framkommer inte något entydigt stöd för en viss kombination av komponenter i 
utformandet av en intervention med syfte att förbättra följsamheten till handhygien på 
vårdcentral. Sammantaget finns dock ett vetenskapligt stöd för att en intervention på 
vårdcentral skulle ha effekt om WHO:s fem grundkomponenter används. Utöver detta pekar 
resultatet mot att ytterligare effekt kan uppnås om extra vikt läggs vid team, ledarskap och 








Vår studie ger viss vägledning kring hur en intervention skulle kunna utformas på svenska 
vårdcentraler. Det behöver dock göras interventionsstudier på vårdcentraler för att testa om 
vår slutsats stämmer. Eftersom endast en studie med begränsad evidensgrad visar på god 
effekt av enbart feedback för läkare, så behövs mer forskning gällande detta. Liknande 
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RCT! x! x! ! ! ! ! ! Signifikant,!men!moderat!ökning!av!följsamhet!på!IVA,!där!följsamheten!till!interventionen!var!högre,!men!ej!på!övriga!avdelningar!efter!implementeringen.!
Lägre!fall!i!följsamhet!vid!sista!uppföljnignen!på!avdelningar!inkluderade!i!interventionen!(studien!höll!på!i!tre!år,!varierande!tid!mellan!implementering!och!sista!uppföljning,!men!minst!12!månader)!!
+++!








RCT! x! ! x! x! ! ! ! Har!endast!uppföljning!sex!månader!efter!implementering!av!interventionen?se!nästa!kolumn.!
Signifikant!större!ökning!av!följsamhet!i!interventionsgruppen,!med!21,16!%,!än!i!kontrollgruppen!sex!månader!efter!implementering!av!interventionen.!Kontrollgrupp!ökning!från!8%!till!12%!följsamhet.!Interventionsgrupp!ökning!från!8%!till!33%!följsamhet.!!!!!!!!!
+++!
Författare! Typ!av!studie!! interventionskomponenter! !!SOP! !!Övrigt!av!relevans! Effekt!!! Evidensgrad*!Utbild?ning! Feed?back! Påmin?nelser! Miljö?opti?mering! Skapa!säkerhets?kultur! i!anslutning!till!interventionen! Långtidsuppföljning!Kirkland!et!al.!(70)! observation/!avbruten!tidsserie?design!!

















x! x! x! x! x! ! ! !Signifikant!ökning!av!följsamhet!från!baslinjemätning!som!var!54,3%!till!75,8%!följsamhet!efter!interventionen.!!
Fortsatt!följsamhet!75,8%!ett!år!efter!interventionen! ++!
Författare! Typ!av!studie!! interventionskomponenter! !!SOP! !!Övrigt!av!relevans! Effekt!!! Evidensgrad*!Utbild?ning! Feed?back! Påmin?nelser! Miljö?opti?mering! Skapa!säkerhets?kultur! i!anslutning!till!interventionen! Långtidsuppföljning!Scheitauer!et!al.!(65)! observation/före?efter?!studie!!
























Bilaga 5 - Inkluderade artiklars evidensvärde, enligt SBU:s Underlag fo ̈r 
sammanva ̈gd bedo ̈mning enligt GRADE 
 




artikel Typ av studie, preliminär 
evidensstyrka 













Huis (30) RCT, ++++ Stort och ojämnt 




















Aboumatar observation/ avbruten 
tidsseriedesign, ++ 
 ++ 
Reich observation/före-efter- 
studie/, ++ 
 ++ 
Mernelius observation/före-efter- 
studie/, ++ 
 ++ 
Monistrol observation/före-efter- 
studie/, ++ 
 ++ 
Scheithauer observation/före-efter- 
studie/, ++ 
Inget 
konfidensintervall, 
liten population 
+ 
(otillräcklig 
evidensstyrka) 
Scheithauer 
 
observation/före-efter- 
studie/, ++ 
Inget 
konfidensintervall, 
liten population 
+ 
  
